
2018年 临床急诊杂志

19卷9期 JournalofClinicalEmergency(China)

妊娠腹痛确诊为淋巴瘤合并自发性脾破裂1例
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Pregnancywithabdominalpainidentifiedaslymphomacompaniedwith
spontaneousspleenrupture:onecasereportandliteraturereview

Summary　27-yearsoldwomanwith33weeksofpregnancy,admittedtoinfectiondiseasedepartmentforab-
dominalpainandfever.ShewastransferredtoICUbecauseofpulmonaryfailureatnight.Shereceivedcesarean
sectionatnextmorning.Everythingseemedtobeimproveduntilthenextday.Shock,respiratoryfailure,acutekid-
neyinjury,DIC—allarrivedatonce.Abdominallaparotomyimmediatelyandfoundspontaneousspleenrupture.
Spleenbiopsyandbonemarrowaspirationshowedinvasivelymphoma.Theclinicalandlaboratoryfindingsassoci-
atedwithlymphomaaccompaniedpregnancywereoftenmistakenlydiagnose.Spleenruptureisaveryraresituation
inpregnant.Soitishardtoidentifythisdiseaseearlier.Thispatientsufferedaverycriticalsituation,respiratoryfail-
uretwice,shock,coagulationdysfunction,andsoon.Multidisciplinaryteamisthekeypointtorescuethispatient.
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1　病例资料

患者,女,27岁。因“孕30+3 周,腹痛1周,发
热3d”以“发热待查”于2016年1月8日收治至我

院感染科。患者1周前无明显诱因开始出现上腹

疼痛,持续性胀痛,能耐受,进食后加重,伴有嗳气。
在当 地 医 院 就 诊 时 开 始 出 现 发 热,最 高 体 温

39.2℃,以“腹痛伴发热原因待查”收入。入院时患

者体温38.9℃,脉搏115次/min,呼吸22次/min,
血压110/70mmHg(1mmHg=0.133kPa),神志

清楚,被动体位,双肺呼吸音略粗,心率115 次/
min,律齐,心音不弱,腹部膨隆,右下腹、剑下压痛,
肝肋下未及,脾脏左侧锁骨中心肋下9cm 可及,肝
浊音界上界位于锁骨中线第5肋间,移动性浊音

(-),双下肢水肿明显。入院当晚检查发现 WBC
1.71×109/L,N0.92×109/L,RBC2.67× 1012/
L,HB79g/L,PLT25×109/L,PT21s,INR
1.90,KPTT59.1s,D212.77μg/ml,FIB0.94g/
L,ALT72 U/L,AST463 U/L,TP53.2g/L,
ALB24.6g/L,TB21.5μmol/L,DB15.1μmol/
L,UA 472.1μmol/L,LDH 1799 U/L,CR 43
μmol/L,ESR(-),sCRP19.5mg/L,hsTNI(-),
NT-proBNP101pg/L,PCT0.75ng/ml脂肪酶,
淀粉酶,直接抗人球蛋白试验(-)。超声脾肿大,
中期妊娠,单活胎。后因呼吸困难,高热于入院当

天转ICU。转入时体温38.5℃,脉搏110次/min,
呼吸22次/min,血压94/51mmHg,余体征无明显

差异。次日凌晨,呼吸困难加重,面罩给氧下SPO2

94%,经全院大会诊讨论后于急诊全身麻醉下行剖

宫产术。术中见黄色清亮腹水100mm 左右,因宫

腔内渗血较多,给一双侧子宫动脉上行支结扎术。
麻醉清醒后,顺利脱机拔管。次日患者再度出现呼

吸窘 迫,35 次/min,高 热 39.4℃,心 率 148 次/
min,皮肤黏膜苍白,随后马上出现意识障碍,急查

血常规提示 HB57g/L,乳酸11.79mmol/L,纤维

蛋白原0.61g/L,PT25.6s,KPTT63.4s,INR
2.45,pH7.15,PO250mmHg,BP100/60mmHg
(去甲肾上腺素泵维持),再次紧急气管插管。行床

边B超发现肝前间隙,右侧腹,左侧腹及盆腔可见

前后径1.2、9.2、4.4、6.8cm 无回声区。术后腹腔

引流共50ml淡红色液体。给以扩容、纠正酸中

毒,改善凝血功能等处理,患者仍迅速出现休克,
DIC及无尿。再次复查床边 B 超提示脾脏 6.3
cm,考虑存在脾破裂。夜间急诊剖腹探查,术中可

见腹腔内暗红色液体4500ml,子宫色泽正常,收缩

可,子宫下段切口、双侧附件及阔韧带未见活动性

出血及血肿,邀请外科医生上台,见脾破裂,遂行脾

切除术,标本送检后转回ICU 病房。术后因为休

克、DIC、严重酸中毒、无尿,肝功能受损,给以PiC-
CO行持续血流动力学监测,CRRT及机械通气等

行脏器功能支持,稳定内环境、补充凝血因子纠正

DIC,抗休克等治疗。同时行骨髓穿刺术,结果提

示为:分类中粒细胞比例62.5%,早幼粒细胞偏高

占7.5%,中性粒细胞中晚幼阶段比例增高成熟阶

段比例低,部分细胞质内有毒性颗粒和(或)空泡。
分类不明细胞占9.5%,胞体中等或偏大,细胞质
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量中等,部分有脱尾,细胞质内有紫红色颗粒。组

织细胞占2%,可见吞噬现象。骨髓细胞流式免疫

分型:约3.57%细胞考虑为异常 NK 细胞可能性

大,CD7及细胞质穿孔表达素减弱,不表达 CD16、
CD11b、CD8、CD57、KI67阳性率28.4%,警惕侵袭

性。脾脏活检结果提示:镜下可见脾组织结构可

辨,脾小体萎缩,红髓见大量组织细胞增生并吞噬

成熟红细胞、淋巴细胞及细胞碎片,其间散在淋巴

细胞,经免疫组化标记为 T 细胞,结合免疫表型,
符合NK/T淋巴瘤表现。确诊为:妊娠合并NK/T
淋巴瘤合并自发性脾破裂,失血性休克,多脏器功

能不全(肝、肺、凝血、肾)。于2016年1月19日顺

利脱离呼吸机,肾脏功能改善,转血液科继续治疗。

2　讨论

据统 计,目 前 妊 娠 合 并 癌 症 的 发 病 率 为

0.07%~0.10%,妊娠合并肿瘤的类型与非妊娠期

妇女常见的肿瘤类型无差异,主要包括乳腺癌、宫
颈癌、恶性黑色素瘤、淋巴瘤和白血病。淋巴瘤的

发病率位于第4位,约为1：6000〔1〕.有些危险因

素极易诱发恶性淋巴瘤的发生,如感染〔2〕(包括EB
病毒〔3〕、人类免疫缺陷病毒)、免疫功能障碍、化学

物质、电离辐射等。该位患者追问病史,血常规曾

出现异常长达3年,但从未就诊。此次发作,是否

有感染诱发因素,我们高度怀疑。
妊娠期合并血液系统肿瘤患者的症状和体征

类似非孕女性,缺乏典型的临床表现。同时,妊娠

相关症状及生理变化,如乏力、气短、贫血、血小板

减少等难以与疾病相关的症状准确区分,进而被忽

视,延误疾病的诊断〔4〕。因此我们的体会是:对于

孕妇有不明原因的发热、乏力、出血倾向或血细胞

异常增高,血小板下降,进行性贫血应进一步行血

液检查,甚至骨髓检查。本例患者在入院时因为骨

髓三系的抑制以及脾脏的肿大,很快意识到合并血

液系统疾病的可能,因此在第一时间终止妊娠并完

成了骨髓的检查,为以后的治疗很好的提供了依据。
由于妊娠合并淋巴瘤起病隐匿,症状不典型,

极易延误诊断,往往是出现了严重的临床症状后在

进一步就诊。为避免胎儿受到辐射,影像学检查的

应用受到限制,因此可能进一步的延误诊断和最佳

治疗时机。
妊娠合并淋巴瘤的治疗需要权衡诸多因素。

但目前认为如果尽早积极有效的治疗,血液系统肿

瘤较之实体瘤有更大的治愈可能〔5〕。过去认为一

旦确诊妊娠合并淋巴瘤应立即引产,主要原因是:
①积极的治疗对胎儿有潜在负面影响,包括自发性

流产、新生儿畸形及肿瘤;②继发于疾病本身与治

疗的严重骨髓移植,随时危及母体及胎儿。但迄今

无确凿证据表明引产有利于患者的预后,并且部分

学者认为妊娠早期治疗相关的流产风险大〔6〕。因

此如果病情本身不危重,可以尝试在密切监测下妊

娠至孕中晚期,在分别选择相应的治疗方案。但在

本文中,该位患者已经表现出了明显的呼吸抑制,
终止妊娠后一度病情平稳。因此作者个人倾向妊

娠中晚期合并淋巴瘤的患者一旦出现脏器功能不

全建议尽早终止妊娠。
自发性脾破裂是指无明确外伤史而发生的脾

脏突发性破裂,占全部脾脏破裂的3%~4%。妊

娠期脾脏破裂更为罕见。妊娠晚期自发性脾脏破

裂术前诊断较为困难,需要与胎盘早剥、子宫破裂、
腹主动脉瘤破裂等疾病鉴别。本文中的患者,手术

前即已出现了凝血机制的障碍,确诊更为困难。仔

细的超声诊断、全面的病情评估有利于早期发现腹

腔内出血。在本文中,剖宫产术后一度病情平稳,
但患者很快出现休克前期变化(意识改变,心率偏

快,呼吸窘迫,代谢性酸中毒),ICU 医生非常快地

意识到腹腔出血的可能。但患者因术前即存在

DIC,不能排除手术部位的渗血或出血,作出正确

的判断并不是件容易的事情。在本例患者中,我们

结合超声脾脏大小的改变及腹腔诊断性的穿刺结

果,立即行了急诊的剖腹探查后确诊为脾破裂,并
进行了脾切除,中断了“多米诺骨牌”效应,为此后

患者生命体征的稳定,脏器功能的恢复迈出了关键

的一步。
此外,在本例患者的成功救治中,我们发现多

学科团队合作是成功的基石。患者病程中两次出

现呼吸衰竭,严重的凝血机制障碍、急性的肾功能

衰竭,PiCCO、CRRT、机械通气、妇产科、普通外科

两次联合手术等多学科专业合作才使得患者最终

转危为安。随着中国基本国策的变化“二胎政策”
的出现,越来越多的妊娠合并相关疾病都需要多学

科的参与。
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